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JOHANNES SIEGRIST und ANDREA ICKS

Gesundheit und Gesellschaft — eine neue Initiative
an der Medizinischen Fakultat

Zur Bedeutung des Themas

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der Medizin speisen sich aus drei Quellen: der bio-
medizinisch-experimentellen Grundlagenforschung, der klinischen Forschung und der
Public-Health-Forschung. Erstere bildet das Fundament neuer Erkenntnisse zu Mecha-
nismen der Krankheitsentstehung und zu wirksamen Methoden der Krankheitsfrither-
kennung, -behandlung und -vorbeugung. Mit den Fortschritten der Molekularbiologie
und Genetik hat die medizinische Grundlagenforschung in den vergangenen Jahrzehn-
ten weltweit einen gewaltigen Aufschwung erfahren und wichtige neue Einsichten in
Prozesse der Krankheitsentstehung ermoglicht. Die klinische Forschung benutzt das In-
strument randomisierter kontrollierter klinischer Studien zum Nachweis der Wirkung
neuer Therapien und erforscht dariiber hinaus Gesetzmafigkeiten des Krankheitsver-
laufs bei definierten Patientengruppen. Optimierte Behandlungsverfahren, Verhinde-
rung von Riickfillen nach Erstmanifestation chronischer Erkrankungen und Verbesse-
rungen von Uberlebenszeit und Lebensqualitét zahlen zu den greifbaren Erfolgen die-
ser Forschungsrichtung fiir Patientinnen und Patienten. Demgegeniiber richtet sich das
Interesse der Public-Health-Forschung auf Bedingungen, die den Gesundheitszustand
ganzer Bevolkerungsgruppen beeinflussen. Hierzu werden zum einen epidemiologische
Studien durchgefiihrt, in denen Zusammenhinge zwischen bestimmten Umweltfakto-
ren oder bestimmten Merkmalen von Individuen (beispielsweise Genen, gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen) und Erkrankungsrisiken im Langsschnitt untersucht wer-
den. Zum anderen wird das medizinische Versorgungssystem mit seinem Beitrag zur
Behandlung und Verhiitung von Krankheiten analysiert (Versorgungsforschung).

Angesichts der Zunahme chronisch-degenerativer Krankheiten mit vielfaltigen schad-
lichen Einflissen der natiirlichen und der sozialen Umwelt sowie des gesundheits-
riskanten Verhaltens kommt dieser dritten Erkenntnisquelle moderner Medizin eine
wachsende Bedeutung zu. Durch Fortschritte bei der Identifizierung von Risikofakto-
ren weit verbreiteter Zivilisationskrankheiten sowie relevanter Infektionskrankheiten
konnen Krankheitsfritherkennung, Pravention und wirksame Behandlung verbessert
werden. Durch die konsequente Umsetzung neuer Erkenntnisse der Public-Health-For-
schung wird ein Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustands ganzer Bevolke-
rungsgruppen, nicht nur einzelner Patienten geleistet. Die konstruktive Zusammenar-
beit aller drei Forschungsrichtungen bildet eine ideale Voraussetzung fiir die Entwick-
lung international kompetitiver Leistungen in Forschung, Lehre und Krankenversor-
gung am Standort.

An der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitdt und den mit ihr ver-
bundenen Instituten der Leibniz-Gesellschaft weisen alle drei Forschungsrichtungen ei-
ne feste Tradition auf. Diese spiegelt sich in erster Linie in der Etablierung von Son-
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derforschungsbereichen, Forschergruppen und Graduiertenschulen der Deutschen For-
schungsgemeinschaft sowie in einer Vielzahl zusitzlich eingeworbener und erfolgreich
durchgefiihrter Drittmittelvorhaben wider. Durch Umverteilung und Biindelung perso-
neller und infrastruktureller Ressourcen werden zudem Voraussetzungen fiir die geziel-
te Starkung zukunftsweisender wissenschaftlicher Entwicklungen geschaffen. Beispiele
solcher Initiativen der letzten Jahre am Standort sind das Institut fiir Molekulare Medi-
zin und das Koordinierungszentrum fiir Klinische Studien. Als weiteres Beispiel dient
das seit kurzem im Aufbau befindliche Zentrum fiir Gesundheit und Gesellschaft (Cen-
tre for Health and Society), Giber dessen Aufgaben und beispielhafte Forschungsthemen
hier erstmals berichtet wird.

Ein Zentrum fiir Gesundheit und Gesellschaft
an der Medizinischen Fakultit

Zwei Uberlegungen standen bei der Planung eines Zentrums fiir Gesundheit und Ge-
sellschaft im Vordergrund. Erstens sollten die verschiedenen Professuren und Institute,
deren Fachgebiete sich inhaltlich und methodisch mit Aspekten der Bevolkerungsge-
sundheit, der Pravention und der Erforschung des medizinischen Versorgungsgesche-
hens befassen, in einer verbindlichen Form der Kooperation Synergien entwickeln, die
bisher in dem geringen Grad der Vernetzung selbstandiger Einrichtungen kaum mog-
lich waren. Dies betrifft in erster Linie die Professuren fiir Arbeits- und Sozialmedizin,
fiir Medizinische Soziologie und fir Allgemeinmedizin. Zugleich war beabsichtigt, die
Zusammenarbeit mit denjenigen Arbeitsgruppen der beiden am Ort etablierten Leibniz-
Institute zu verfestigen, die sich ebenfalls der bevélkerungsmedizinischen Forschung
widmen, in erster Linie der Professur fir Umweltepidemiologie am Institut fiir Um-
weltmedizinische Forschung sowie der Professur fiir Biometrie und Epidemiologie am
Deutschen Diabetes-Zentrum. Da in den néchsten fiinf Jahren die Stelleninhaber leiten-
der Professuren der genannten Institute oder Abteilungen der Medizinischen Fakultat
altersbedingt ausscheiden werden, ergibt sich mit der Zentrumsgriindung eine ginstige
Gelegenheit, personell und inhaltlich neue Impulse zu setzen und die Zusammenarbeit
zukunftsweisend weiter zu entwickeln.

Die zweite Uberlegung bezog sich auf die Biindelung und Stirkung wissenschaft-
licher Aktivitaten in Forschung, Lehre und Krankenversorgung, die der Versorgungs-
forschung zuzuordnen sind. Dieses wissenschaftliche Gebiet umfasst neben der Ge-
sundheitsckonomie weitere Disziplinen und analysiert Auswirkungen von Strukturen,
Prozessen sowie Ergebnissen des medizinischen Leistungsspektrums auf den Gesund-
heitszustand einer Bevélkerung. In diese Analyse werden auch Bedarf und Inanspruch-
nahme medizinischer Einrichtungen einbezogen, damit aus den gewonnenen Erkennt-
nissen eine optimale Abstimmung von Angebot und Nachfrage erzielt werden kann.
Die Erkenntnisse der Versorgungsforschung kénnen somit zu einer Verringerung der
Krankheitslast in Bevolkerungsgruppen und zur Stirkung der Prévention beitragen.!

Auch in diesem Gebiet sind am Standort vielféltige Vorarbeiten geleistet worden.
Durch die Wahl eines zukunftsweisenden Rahmenthemas — der Erforschung von Be-
dingungen optimierter Versorgung der grofien Gruppe chronisch Kranker, die gleich-

1 vgl. Raspe et al. (2010).



Gesundheit und Gesellschaft — eine neue Initiative an der Medizinischen Fakultét 143

zeitig unter mehr als einer gesundheitlichen Stérung leiden (Komorbiditat) — und durch
eine koordinierte Antragstellung auf Forschungsforderung ist fiir eine erste Phase die-
ser neuen Entwicklung am Standort eine Initiative ergriffen worden. Sie wird durch
die Entscheidung der Medizinischen Fakultdt bekraftigt, die Versorgungsforschung als
einen von drei Entwicklungsbereichen ihres Forschungsprofils fiir die kommenden Jah-
re festzuschreiben. In diese Uberlegungen fuigt sich auch der Plan, zwei Professuren
mit ihren Arbeitsgruppen strukturell starker zu verankern und zugleich deren Exper-
tise dem im Aufbau befindlichen neuen Zentrum besser zugédnglich zu machen. Dies
betrifft zum einen die mit der Leitung des Koordinierungszentrums fiir klinische Stu-
dien beauftragte Professur, zum anderen die vor kurzem neu besetzte Professur fiir
Public Health, unter deren Leitung zusétzlich die Arbeitsgruppe Versorgungsforschung
und Gesundheitsékonomie am Deutschen Diabetes-Zentrum steht.

Eine theoretisch und methodisch anspruchsvolle Versorgungsforschung am Stand-
ort hat mit ihren Transferleistungen fiir die patientenorientierte Forschung im Uni-
versitdtsklinikum Diisseldorf hohe Bedeutung, insbesondere angesichts verschiedener
zurzeit in Vorbereitung befindlicher Planungen klinischer Zentren, welche innovative
Forschung mit optimierten Therapie- und Praventionsansitzen zu verbinden beabsich-
tigen.

Der Weiterbildungsstudiengang Public Health

1989 errichtete das damalige Bundesministerium fiir Forschung und Technologie bun-
desweit fiinf Forschungsverbiinde zur Starkung der universitaren Forschung und Lehre
im Gebiet Public Health. In einem dieser Verbiinde schlossen sich Arbeitsgruppen der
Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitdt und der Fakultat fiir Gesund-
heitswissenschaften der Universitat Bielefeld zusammen, um eine enge Verbindung
zwischen akademischer Forschung und Lehre zu entwickeln. Zu diesem Zweck wurde
an jedem der beiden Standorte ein postgradualer Studiengang Public Health aufgebaut.
Er sollte den bereits in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens tatigen Akade-
mikerinnen und Akademikern die Moglichkeit bieten, sich durch Erwerb entsprechen-
der neuer Kenntnisse und Fertigkeiten fiir Aufgaben der Gesundheitsférderung und
Pravention, der wissenschaftlichen Forschung sowie des Managements und der Steue-
rung in Organisationen des Gesundheitswesens weiter zu qualifizieren. Am Diisseldor-
fer Standort haben bisher mehr als 250 Teilnehmer den Studiengang Public Health
erfolgreich absolviert. Viele der Absolventen sind inzwischen in leitenden Positionen in
Einrichtungen des medizinischen Versorgungssystems, bei Verbanden, in Beratungsor-
ganisationen, in Institutionen der Forschung sowie in internationalen Organisationen
mit Aufgaben im Bereich Public Health tatig.

Das Ausbildungsprogramm steht seit seiner Einrichtung im Jahr 1991 unter der Lei-
tung der Professur fiir Medizinische Soziologie. Das Dozentenkollegium konnte im
Jahr 2000 durch eine eigenstidndige Professur fiir Public Health gestarkt werden. Mit
Inkrafttreten des neuen Hochschulgesetzes wurde das Programm vor zwei Jahren in
einen gebiihrenpflichtigen Weiterbildungsstudiengang mit Abschluss eines Master of
Science umgewandelt und akkreditiert. Eine weitere Starkung erfuhr der Studiengang
dadurch, dass das interuniversitare Weiterbildungsprogramm Epidemiologie, das eben-
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falls mit einem Master of Science abgeschlossen wird, neben den Standorten Mainz
und Bielefeld den Standort Disseldorf integrierte. Hier werden die von der Professur
fiir Biometrie und Epidemiologie am Deutschen Diabetes-Zentrum geleiteten Epidemio-
logie-Kurse in enger Verbindung mit dem Studiengang Public Health durchgefiihrt. In
dem neuen Zentrum fir Gesundheit und Gesellschaft der Fakultét bilden diese beiden
Weiterbildungsstudiengange wichtige Bausteine einer Verbindung von Lehre und For-
schung zu dem Themenbereich Gesundheit und Gesellschafft.

Diese Verbindung kann zukiinftig auch fiir die aktuell in Vorbereitung befindliche
Neugestaltung des Medizinstudiums an der Heinrich-Heine-Universitat hilfreich sein.
Mit dem geplanten Modellstudiengang wird neben weit reichenden inhaltlichen und
didaktischen Neuerungen beabsichtigt, den Studierenden mehr Freiraum fiir ihre Qua-
lifizierung in der Forschung und bei der Vorbereitung auf weitere drztliche Berufsfelder
zu geben. Damit wird auch einer Verkniipfung zwischen dem Medizinstudium und den
Weiterbildungsstudiengdngen am Standort der Weg bereitet.

Da Forschung und Lehre in starkem Mafle auf grenziiberschreitenden Austausch
ausgerichtet und angewiesen sind, haben die Gremien der Fakultat beschlossen, dem
Zentrum von Anfang an eine englischsprachige Bezeichnung zu geben. Damit wird die
bereits am Standort entwickelte internationale Zusammenarbeit mit Institutionen glei-
cher oder dhnlicher Zielsetzung und Namensgebung, beispielsweise dem International
Institute of Health and Society am University College of London, auch symbolisch be-
kraftigt. Im folgenden Abschnitt wird kurz dargestellt, welche Erkenntnisfortschritte
aus einer solchen Zusammenarbeit bereits entstanden sind.

An zwei Beispielen aktueller Forschung mit engem thematischen Bezug zu dem
Centre for Health and Society sollen die bisher eher allgemeinen Aussagen dieses Bei-
trags konkretisiert und anschaulich erlautert werden. Das erste Beispiel befasst sich mit
krankmachenden Arbeitsbedingungen im modernen Erwerbsleben und der praktischen
Bedeutung entsprechender Erkenntnisse fir eine gesundheitsforderliche Gestaltung des
Arbeitslebens in rasch alternden Gesellschaften. Hier werden neuere Forschungsarbei-
ten aus dem Institut fiir Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-Universitat im
Uberblick skizziert. Das zweite Beispiel betrifft eine weit verbreitete Volkskrankheit,
den Typ-2-Diabetes mellitus. Aus dem Funktionsbereich Public Health und der Abtei-
lung Biometrie und Epidemiologie des Deutschen Diabetes-Zentrums werden neu ge-
wonnene Einsichten in die mit dieser Erkrankung assoziierten gesundheitlichen Risi-
ken dargestellt, und es wird gezeigt, welche Herausforderungen sich daraus fiir eine
wirksame Versorgung dieser gesundheitspolitisch relevanten Krankheit ergeben.

Moderne Erwerbsarbeit und demographisches Altern

In den fortschrittlichsten Landern der Erde hat die Lebenserwartung in den vergange-
nen 150 Jahren in jedem Jahrzehnt um etwa 2,5 Jahre zugenommen. Daher sind sie, bei
zugleich sinkenden Geburtenziffern, zu ,alternden Gesellschaften geworden. Typisch
fiir diese Lander ist nicht nur der hohe Anteil von iiber 60-Jdhrigen an der Gesamtbevdl-
kerung — er betragt in Deutschland zurzeit etwa 22 Prozent — sondern typisch ist auch
die Tatsache, dass die Gruppe der Hochbetagten schneller wichst als jede andere Al-
tersgruppe. Damit wachsen auch die wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Probleme
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der Bewiltigung dieser Entwicklung, denkt man etwa an die Finanzierung von Ren-
ten, an steigende Krankheitslasten und Krankheitskosten, an wachsenden Pflegebedarf
oder an die zunehmende Vereinsamung dlterer Menschen. Besonders stark wird die-
ser Problemdruck auf der erwerbstitigen Bevolkerung lasten, deren Lebensarbeitszeit
zugleich ausgeweitet wird. Angesichts dieser Entwicklung besteht eine besondere gesell-
schaftspolitische Herausforderung darin, die Leistungsfahigkeit und Gesundheit einer
moglichst groflen Zahl arbeitender Menschen durch geeignete Mafinahmen zu erhalten.

Betrachtet man die Erwerbsarbeit in modernen Gesellschaften, so ldsst sich auch hier
ein weit reichender Wandel feststellen. Er wird mit den Stichworten ,Dienstleistungs-
gesellschaft”, ,Informationsgesellschaft und ,wirtschaftliche Globalisierung“ nur un-
zureichend charakterisiert, denn zugleich dndern sich auch die Beschaftigungsformen
und die erwerbsbiographischen Verldufe. Befristete Vertrage, Teilzeitarbeit, neue For-
men der Selbstandigkeit, erhéhte Mobilitat und Berufswechsel breiten sich ebenso aus
wie Arbeitsintensivierung und Arbeitsplatzunsicherheit. Das Gewicht traditioneller ge-
sundheitlicher Gefdhrdungen am Arbeitsplatz — physikalische und chemische Noxen,
schwere korperliche Arbeit und hohes Unfallrisiko — ist geringer geworden, zugleich
nehmen jedoch psychische Belastungen und Beanspruchungen in vielen Berufen zu.
Diese Einschdtzung wird beispielsweise durch Ergebnisse einer seit 1999 regelmaflig
durchgefiihrten europaweiten Befragung zu Arbeitsbedingungen gestiitzt. In der vier-
ten Befragungswelle 2005 lag der Anteil der Arbeitnehmer, die Gber eine Zunahme
der Arbeitsverdichtung und des Arbeitsdrucks klagten, bereits bei 43 Prozent.” Lisst
sich die gesundheitliche Gefdhrdung, die von psychischen Belastungen am Arbeitsplatz
ausgeht, wissenschaftlich nachweisen? Und kénnen entsprechende Erkenntnisse einen
Beitrag zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit und Gesundheit der Beschiftigten — ins-
besondere im mittleren und hoheren Erwerbsalter — leisten?

Antworten auf diese Fragen werden weltweit gesucht. Sie sind deshalb so schwie-
rig, weil psychische Belastungen nicht direkt messbar sind. Vielmehr werden sie in
vielfaltigen Auspragungen erfahren und oft von den Betroffenen subjektiv unterschied-
lich erlebt. Die Forschung benétigt daher theoretische Modelle, anhand deren bestimmt
werden kann, welche Aspekte aus dem komplexen und vielféltigen Belastungserleben
am Arbeitsplatz die Gesundheit tatsdchlich beeintrachtigen. Diese Modelle orientieren
sich an Erkenntnissen der Stressforschung, einer Forschungsrichtung, die untersucht,
tiber welche psychischen und biologischen Mechanismen bedrohliche, belastende Le-
bensumstidnde dazu fiihren, dass die davon betroffenen Menschen nachfolgend be-
stimmte Krankheiten erleiden.? Eines dieser Modelle ist von unserer Arbeitsgruppe am
Institut fiir Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-Universitat entwickelt worden.
Nachfolgend wird es kurz beschrieben, um anschliefSend zu zeigen, wie darauf aufbau-
end wissenschaftliche Daten gesammelt und neue Einsichten in Zusammenhénge zwi-
schen Belastungen der modernen Erwerbsarbeit und gesundheitlichen Gefdhrdungen
gewonnen werden konnen.

2 Vgl. Parent-Thirion et al. (2007).
3 Vgl. Rensing et al. (2006).
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Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren:
Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen* geht von der im Arbeitsvertrag angelegten
sozialen Reziprozitat der Tauschbeziehung zwischen Leistung und Belohnung aus, wo-
nach fiir erbrachte Arbeitsleistungen angemessene Gratifikationen in Form von Lohn
oder Gehalt, beruflichem Aufstieg beziehungsweise Sicherheit des Arbeitsplatzes so-
wie Anerkennung und Wertschatzung gewdhrt werden. Ausgepragte Stressreaktionen
sind nach diesem Modell dort zu erwarten, wo einer fortgesetzt hohen Verausgabung
keine angemessenen Belohnungen gegentiber stehen, das heifdt in Situationen, die fur
Erwerbstatige durch hohe Kosten bei niedrigem Gewinn gekennzeichnet sind (Grati-
fikationskrisen). Im Modell werden drei Bedingungen spezifiziert, unter denen dies
mit hoher Wahrscheinlichkeit der Fall ist: erstens bei fehlender Arbeitsplatzalternative
(zum Beispiel aufgrund geringer Qualifikation oder eingeschriankter Mobilitat), zwei-
tens bei ungitinstigen Arbeitsvertragen, die aus strategischen Griinden iiber einen ldn-
geren Zeitraum aufrechterhalten werden (beispielsweise zum Zweck der Erzielung pro-
spektiver Wettbewerbsvorteile in hoch kompetitiven Berufen), und drittens bei Vor-
liegen eines spezifischen psychischen Bewiltigungsmusters angesichts von Leistungs-
situationen, das durch eine distanzlose, iibersteigerte Verausgabungsneigung gekenn—
zeichnet ist. Das Modell berticksichtigt somit die Interaktion zwischen Merkmalen der
Arbeitssituation und Merkmalen des Bewdltigungshandelns arbeitender Personen. Fer-
ner tragt es durch das Einbeziehen von Aspekten des Arbeitsmarktes Entwicklungen
des Erwerbslebens Rechnung, die sich im Zeitalter der Globalisierung durch hohe, héu-
fig erzwungene Mobilitét, erwerbsbiografische Diskontinuitat, Arbeitsmarktsegmentie-
rung und erhohte Risiken eines Arbeitsplatzverlusts kennzeichnen lassen. Zur Messung
des Modells ist ein standardisierter, psychometrisch gut charakterisierter Fragebogen
entwickelt worden, der mittlerweile in einer Vielzahl von Sprachen verfiigbar ist.”

Im Rahmen epidemiologischer Langsschnittstudien an grofien Kollektiven beschaf-
tigter Manner und Frauen sind Zusammenhénge zwischen der zu Beginn der Untersu-
chung gemessenen Exposition (Ausprdgung beruflicher Gratifikationskrisen) und den
im weiteren Beobachtungsverlauf aufgetretenen Gesundheitsgefahren untersucht wor-
den. Dabei wurde die Hypothese getestet, dass die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer stressassoziierten Erkrankung umso héher ist, je starker die untersuchten Perso-
nen psychische Belastungen bei ihrer Arbeit in Form beruflicher Gratifikationskrisen
aufweisen. Zwei Krankheitsbilder standen dabei aufgrund ihrer Verbreitung und ihrer
tief greifenden Auswirkungen auf die Betroffenen und auf die Gesellschaft im Vorder-
grund: koronare Herzkrankheiten und depressive Stérungen.

Gemif einer Schitzung der Weltgesundheitsorganisation werden diese beiden
Krankheiten bis zum Jahr 2020 weltweit die fihrenden Ursachen fiir vorzeitigen Tod
und fiir durch Behinderung eingeschréinkte Lebensjahre sein.® Sie sind daher auch fiir
die im Erwerbsleben stehende Bevolkerung in Europa von grofler Bedeutung.

* Vgl. Siegrist (1996).
> Vgl. http://www.uni-duesseldorf.de/MedicalSociology;username: (eritest);password(reward!) (18.07.2010).
¢ Vgl. Mathers et al. (2008).
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Nachdem wir erste Erkenntnisse zum Einfluss beruflicher Gratifikationskrisen auf
eine erh6hte Herzinfarktgefdhrdung in einer Langsschnittstudie an Industriearbeitern
gewonnen hatten’, eréffnete das Angebot des Leiters der weltbekannten Studie White-
hall I, einer epidemiologischen Beobachtungsstudie an mehreren tausend britischen
Regierungsbeamten, das Modell beruflicher Gratifikationskrisen in dieser Studie zu
iiberpriifen, eine neue Perspektive. Durch eine intensive Forschungskooperation zwi-
schen dem Diisseldorfer Institut fiir Medizinische Soziologie und dem International In-
stitute of Health and Society am University College in London wurden seit Mitte der
1990er Jahre vielfiltige neue Erkenntnisse zu dieser Form arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren zu Tage gefordert.

Am Anfang standen zwei Befunde, die in den Abbildungen 1 und 2 dargestellt sind.
In Abbildung 1 wird der Zusammenhang zwischen beruflichen Gratifikationskrisen
und dem relativen Risiko, in einem nachfolgenden Zeitraum von fiinf Jahren erstmals
an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken, gezeigt. Er wird hier fiir Manner und
Frauen gemeinsam dargestellt, da kein geschlechtsspezifischer Unterschied beobachtet
wurde. Man erkennt, dass das Risiko, eine koronare Herzkrankheit zu erleiden, in der
durch Arbeitsstress belasteten Gruppe (hohe Verausgabung und niedrige Belohnung)
mehr als doppelt so hoch ist im Vergleich zu demjenigen der nicht belasteten Grup-
pe. Dies gilt selbst nach statistischer Kontrolle des Einflusses wichtiger Risikofaktoren
des Herzinfarkts, wie beispielsweise erhohten Blutfetten, Rauchen, Bluthochdruck und
Bewegungsmangel.® In der Studie Whitehall IT wurde wenig spéter nach Beziehungen
zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und dem Auftreten behandlungsbediirftiger
depressiver Symptome gesucht. Hierbei zeigten sich ebenfalls signifikante Zusammen-
hinge, die bei Mdnnern deutlich stiarker ausgepragt waren als bei Frauen. Bei letzteren
war das relative Erkrankungsrisiko bei vorhandener Stressbelastung lediglich um 60
Prozent erhéht, wihrend es bei Mannern um 160 Prozent héher war (siehe Abb. 2).

In den vergangenen zehn Jahren sind die in der Whitehall-II-Studie erstmals in die-
sem groflen Umfang nachgewiesenen Zusammenhénge zwischen beruflichen Gratifika-
tionskrisen und den beiden erwihnten Krankheitsbildern in weiteren Untersuchungen,
insbesondere in Finnland, Belgien und Schweden, tiberpriift und iiberwiegend bestitigt
worden.'? Dariiber hinaus wurde in der Whitehall-II-Studie die Erforschung negativer
Auswirkungen beruflicher Belohnungsenttauschungen auf weitere gesundheitliche Ge-
fahrdungen (zum Beispiel Alkoholabhangigkeit, Typ-2-Diabetes!!) ausgedehnt. Um die
Prozesse, die diesen statistischen Beziehungen méglicherweise zugrunde liegen, zu ana-
lysieren, wurden die epidemiologischen Untersuchungen sodann um experimentelle
Studien erganzt. Hierbei zeigten sich weiterfithrende Zusammenhinge zwischen be-
ruflicher Stressbelastung und verschiedenen Biomarkern wie Blutdruck- und Herzra-
tenanstieg, Ausscheidung von Stresshormonen wie Noradrenalin und Cortisol sowie
korpereigener Entziindungsaktivitat.!2

7 Vgl. Siegrist et al. (1990).

8 Vgl. Bosma et al. (1998).

% Vgl. Stansfeld et al. (1999).

10 Als Uberblick vgl. Kiviméki et al. (2006) sowie Stansfeld und Candy (2006).
1 Als deutschsprachige Ubersicht vgl. Siegrist (2008).

12 Vgl. Hamer et al. (2006) sowie Steptoe (2006).
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Abb. 1: Berufliche Gratifikationskrisen (hohe Verausgabung sowie geringe Belohnung) und Neuerkrankung an
Koronarer Herzkrankheit Whitehall-1I-Studie (N = 9.095 Mé&nner und Frauen). Quelle: Bosma et al.
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Abb. 2: Berufliche Gratifikationskrisen (hohe Verausgabung sowie geringe Belohnung) und Auftreten depres-
siver Stérungen (GHQ): Whitehall-/I-Studie (N = 6110, Zeitraum: 5,3 Jahre); Quelle: Stansfeld et al.
(1999: 302).

Gesundheitspolitische Folgerungen

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass mit der Entwicklung und Erprobung des
Modells beruflicher Gratifikationskrisen neue Erkenntnisse zu gesundheitlichen Gefdhr-
dungen gewonnen wurden, die von Belastungen im Kontext moderner Erwerbsarbeit
ausgehen. Von diesen Belastungen sind nach bisher vorliegenden Zahlen, je nach Bran-
che und Land, zwischen 15 und 25 Prozent aller Erwerbstitigen betroffen. Inzwischen
liegen auch erste Erkenntnisse aus Landern wie Japan, Siidkorea, China sowie aus La-
teinamerika vor, die belegen, dass die zuerst in westeuropdischen Lindern beobachte-
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ten, hier skizzierten Zusammenhéange dort in vergleichbarer Starke vorhanden sind.!3
Dieses Ergebnis ist angesichts einer rasch um sich greifenden wirtschaftlichen und ge-
sellschaftlichen Globalisierung durchaus bedeutsam. Es fragt sich daher, mit welchen
Mafinahmen diese Form der Stressbelastung am Arbeitsplatz verringert und die Ge-
sundheit der Beschiftigten geschiitzt und geférdert werden kann.

Ein erstes praktisches Ziel besteht darin, den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnis-
stand einflussreichen Entscheidungstragern in Wirtschaft und Politik sowie einer gro-
Reren interessierten Offentlichkeit zu vermitteln. Weitere Ziele beinhalten den Ausbau
von Fritherkennungs- und Gesundheitsférderungsprogrammen in Betrieben und Orga-
nisationen sowie die Umsetzung von Mafinahmen beruflicher Rehabilitation chronisch
Kranker und Behinderter auf betrieblicher und tiberbetrieblicher Ebene. Dabei konnen
die exemplarisch dargestellten Erkenntnisse auch als Orientierung bei Programmen ge-
sundheitsféordernder Organisations- und Personalentwicklung in Unternehmen dienen.
Wie weit reichend sozial- und beschiftigungspolitische Rahmenbedingungen auf natio-
naler Ebene solche Mafinahmen begiinstigen konnen, zeigt das Beispiel erfolgreicher
Ausweitung der Arbeitsfahigkeit alterer Beschaftigter in Finnland. Neue Befunde einer
europaweit vergleichenden Studie, an der unsere Arbeitsgruppe beteiligt ist, zeigen,
dass die durchschnittliche Qualitat von Arbeit und Beschaftigung umso besser — und da-
mit umso eher gesundheitsforderlich - ist, je mehr sozial- und beschéftigungspolitische
Investitionen in diesem Land wirksam und sichtbar sind.'* Ebenso weisen 6konomi-
sche Untersuchungen darauf hin, dass mittelfristig mit giinstigen betriebswirtschaft-
lichen Effekten gesundheitsforderlicher Organisationsentwicklung gerechnet werden
kann. Daher bleibt zu hoffen, dass vermehrte Anstrengungen vonseiten der Wirtschaft,
der Politik und der Wissenschaft zu einer nachhaltigen Stirkung gesunder Arbeit in
einer Welt rasch alternder Belegschaften fithren.

Diabetes mellitus — Aspekte der Versorgungsforschung
und der Gesundheitsokonomie

Das zweite Beispiel mit engem thematischen Bezug zu dem im Aufbau befindlichen
Centre for Health and Society an der Medizinischen Fakultat betrifft eine weit verbreite-
te Stoffwechselkrankheit von fiir den Bereich Public Health hoher Relevanz, den Dia-
betes mellitus. In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl von Menschen mit Diabetes
erheblich zugenommen, vor allem durch das oben beschriebene demographische Al-
tern. In der jingeren Vergangenheit scheint jedoch die altersspezifische Pravalenz des
15 eine Beobachtung, die auch in Nordeuropa
gemacht wurde. Allerdings ist die Haufigkeit des vom Arzt diagnostizierten Diabetes
in Deutschland mit tiber 5 Prozent innerhalb von Europa verhiltnisméafiig hoch. Neben
den bekannten Fillen scheinen zudem noch einmal so viele Personen an einem bis-
her unbekannten Diabetes erkrankt zu sein.'® Dabei sind wie beim bekannten Diabetes
auffallig mehr sozial benachteiligte Menschen betroffen.

Diabetes nicht weiter angestiegen zu sein,

13 Als deutschsprachige Ubersicht vgl. Siegrist (2008).
1 Vgl. Dragano et al. (2010).

15 Vgl. Heidemann et al. (2009).

16 vgl. Rathmann et al. (2003).
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Neben der Haufigkeit sind die Kosten bedeutsam. Eine Schatzung fiir das Jahr 2001
ergab pro Diabetespatient rund 2.000 Euro diabetesbedingte direkte Mehrkosten. Hoch-
gerechnet fiir Deutschland entspréache dies 14,6 Milliarden Euro oder 6,8 Prozent der
Gesundheitsausgaben.!” Die indirekten Kosten durch Produktivititsausfille infolge Ar-
beitsunfahigkeit, Frithberentung und frithzeitigen Versterbens liegen schatzungsweise
in der gleichen Grofenordnung.

Der Diabetes mellitus gilt zudem als ,Vorreiter” fir innovative gesundheitsférderli-
che Behandlungsansitze und strukturierte Versorgungsmodelle. Bereits frith wurden
interdisziplindre Betreuungskonzepte entwickelt, wurden Strukturvertrage und Disea-
se-Management-Programme implementiert. Integraler Bestandteil der Diabetesbehand-
lung ist ein ein Training zum Selbstmanagement, welches Patienten dazu befahigt, ,Ex-
perten” ihrer Erkrankung zu werden und eigenverantwortlich mitzuwirken.

Komorbiditit bei Diabetes mellitus

Die grofiten individuellen Einschrankungen der Lebensqualitdt und Lebenserwartung
und sozialen Belastungen bei Diabetes mellitus werden durch diabetesbezogene Begleit-
und Folgeerkrankungen verursacht. Deren Reduktion ist ein zentrales Ziel grofSer inter-
nationaler Initiativen, deren bekannteste die St.-Vincent-Deklaration von 1989 ist. Hier-
bei sind von der Weltgesundheitsorganisation im Verein mit vielen Partnern konkrete
Ziele zur Reduktion diabetischer Komorbiditt festgelegt worden.'® In den letzten Jah-
ren wird zudem psychischen Komorbidititen, vor allem der Depression, bei Diabetes
zunehmende Aufmerksamkeit zu Teil.!> Da Komorbiditdten bei chronischen Erkran-
kungen bisher unzureichend untersucht wurden, fehlen auch international vergleich-
bare aussagekraftige Daten, die eine Basis fiir die Entwicklung, Implementierung und
letztlich Evaluation von Mafinahmen zur Verbesserung der Versorgung bei Diabetes auf
Bevolkerungsebene darstellen. Komorbiditdten bei Diabetes bilden daher einen Schwer-
punkt der Forschungsarbeiten unserer Arbeitsgruppe Versorgungsforschung und Ge-
sundheitsckonomie am Funktionsbereich Public Health der Heinrich-Heine-Universitat
und im Institut fiir Biometrie und Epidemiologie des Deutschen Diabetes-Zentrums.

Diabetische Folgeschdden - Stand der St.-Vincent-Deklaration

International liegen nur unvollstdandige Daten zur Neuerkrankungshaufigkeit relevan-
ter Begleiterkrankungen des Diabetes und zu relativen Risiken dieser Komorbidititen
bei diabetischen im Vergleich zu nichtdiabetischen Bevolkerungsgruppen vor. Obwohl
zuverldssige Trendanalysen fehlen, wird davon ausgegangen, dass sich die Situation
zumindest teilweise verbessert hat. Wie ist die Situation in Deutschland? Findet sich
eine Reduktion diabetischer Begleiterkrankungen und Folgeschaden, moglicherweise
bedingt durch medizinische Fortschritte und verbesserte Versorgungsstrukturen?

Auf diese Fragen geben unsere Forschungen Antworten.?’ Erstmals konnten fiir
Deutschland erhohte Risiken von Diabetespatienten, eine Nierenersatztherapie (RRT)

17 vgl. Koster et al. (2006).

18 vgl. Diabetes Care and Research in Europe (1989).

19 vgl. Egede (2004).

20 Vgl. Genz et al. (2010), Icks et al. (2009) sowie Icks et al. (2010).
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zu benoétigen, sowie erhohte Risiken, von einem Schlaganfall betroffen zu sein, im Ver-
gleich zu nichtdiabetischen Bevolkerungsgruppen ermittelt werden. Fiir den Zeitraum
2005 bis 2009 fand sich in Deutschland in einer regionalen Analyse ein achtfach erhoh-
tes Risiko fiir die Nierenersatztherapie bei Diabeteskranken im Vergleich zum Risiko
bei nichtdiabetischen Patienten. Diabetes ist damit fiir einen grofien Teil, schatzungs-
weise 40 Prozent, des Bedarfs an Nierenersatztherapie in der deutschen Bevolkerung
verantwortlich. Ahnliche, wenn auch weniger gravierende Effekte zeigten sich beziig-
lich des Schlaganfalls. Auf Basis der Daten einer bundesweiten Krankenkasse fiir die
Jahre 2006 und 2007 wurde ermittelt, dass das Schlaganfallrisiko in der diabetischen
Bevolkerung etwa doppelt so hoch wie in der altersgleichen nichtdiabetischen Bevolke-
rung war. Rechnerisch kénnen immerhin etwa 14 Prozent der gesamten Schlaganfille
in Deutschland dem Diabetes zugeschrieben werden.

Fiir Erblindungen, Amputationen und Herzinfarkte konnten wir Trendanalysen iiber
langere Zeitraume durchfithren. Dabei fand sich fiir Erblindung in jiingster Zeit ein
zwei- bis dreifach erhohtes Risiko bei Vorliegen eines Diabetes; dies entspricht rech-
nerisch einem Anteil von 10 Prozent am gesamten Auftreten von Erblindungen. Dies
stellt einen deutlichen Riickgang gegentiber der Situation in den 1990er Jahren dar.
Ebenso wie bei Erblindungen zeigt sich bei Amputationen eine Verbesserung in den
vergangenen 15 Jahren, und zwar in einer erfreulichen Gréfenordnung. War das Am-
putationsrisiko bei Diabeteskranken vor 20 Jahren noch etwa zwanzigmal so hoch wie
bei der diabetesfreien Bevolkerung, reduzierten sich die relativen Risiken nach neues-
ten Daten auf das Sechsfache bei Mannern und das Neunfache bei Frauen. Auf Basis des
Augsburger Herzinfarktregisters konnten wir schliefSlich die Entwicklung des Herzin-
farktrisikos untersuchen. Unsere Analyse zeigte, dass sich bei diabetischen Frauen im
Zeitraum 1985 bis 2006 ebenso wie in der nichtdiabetischen Bevolkerung eine signi-
fikante Reduktion von fast 40 Prozent ergab. Demgegeniiber wurde bei diabetischen
Mainnern eine Risikoerh6hung beobachtet. Abbildung 3 zeigt die Neuerkrankungsraten
in den diabetischen und nichtdiabetischen Bevolkerungsgruppen in diesem Zeitraum,
getrennt nach Geschlecht.

Betrachtet man zusammenfassend den aktuellen Stand der Umsetzung der Ziele der
St.-Vincent-Deklaration in Deutschland, so scheint sich die Situation im Allgemeinen
deutlich verbessert zu haben, mit Ausnahme des tiberraschenden Anstiegs der Herzin-
farktgefahrdung mannlicher Diabetespatienten. Obwohl diese Befunde durch weitere
Untersuchungen abgesichert werden miissen, zeigen sie bereits jetzt den Stellenwert
dieser Forschung fiir weitere Bemiithungen, die erfolgen mussen, um die noch immer
bestehende hohe Komorbidititslast des Diabetes zu verringern. Aktuell hat unsere For-
schergruppe damit begonnen, die deutschen Daten mit denjenigen anderer europai-
scher Lander zu vergleichen. Auf diese Weise kann auch der Einfluss unterschiedlicher
Gesundheitssysteme auf die Morbiditat der Bevolkerung untersucht werden.

Diabetes und Depressivitit

Auf die grofle Bedeutung von Depressionen wurde bereits hingewiesen. Erst in jiin-
gerer Zeit erfahrt das komorbide Auftreten von Diabetes und Depression vermehrte
Beachtung. Man geht davon aus, dass bis zu 30 Prozent diabetischer Patienten an einer
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(subklinischen) Depression leiden. In Meta-Analysen zur Pravalenz der Depression fand
sich ein etwa zweifach erhohtes Krankheitsrisiko fiir eine Depression bei Menschen mit
Diabetes. Es stellt sich die Frage, ob der Diabetes einen Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer Depression darstellt oder ob sich die Krankheitsbilder in umgekehrter Abfolge
bedingen. Dartiber hinaus sind weitere Einflussfaktoren zu ermitteln. Verschiedene Er-
klarungsversuche finden sich in der Literatur. Sie reichen von einer benachteiligten
soziodkonomischen Lage tiber gesundheitsschadliche Verhaltensweisen bis zu stress-
physiologischen und genetischen Ansitzen.?! Zur Beantwortung dieser Fragen kénnen
methodisch gut durchgefiihrte Lingsschnittstudien beitragen. Erste Ergebnisse einer
eigenen Untersuchung auf Basis der populationsbasierten prospektiven Heinz-Nixdorf-
Recall-Studie, die am Universitatsklinikum Essen in Zusammenarbeit mit Forschergrup-
pen der Heinrich-Heine-Universitdt durchgefithrt wird, weisen auf ein hoheres relatives
Risiko der Entstehung einer Depression bei diabetischen gegeniiber nichtdiabetischen
Personen hin als die Ergebnisse einer jingeren Meta-Analyse zeigten. Wenig untersucht
blieb bisher das Verhdltnis zwischen Depression und unbekanntem Diabetes. In einer
eigenen Analyse fanden wir einen signifikanten Zusammenhang im Sinne einer nied-
rigeren Pravalenz der Depression bei unbekanntem Diabetes bei Ménnern.??

Die von uns verfolgte Fragestellung erscheint angesichts der hohen Relevanz des ko-
morbiden Auftretens von Diabetes und Depression als besonders vordringlich. So ist
bekannt, dass eine Kombination der beiden Erkrankungen zu einer tiberproportional
erhohten Mortalitat fihrt. Zudem ergeben sich eine erhohte Leistungsinanspruchnah-
me und daraus resultierend erhchte Kosten fiir das Sozialsystem. In den USA verur-
sachten diabetische Patienten mit einer komorbiden Depression etwa vier- bis fiinfmal
hohere direkte Kosten als diabetische Patienten ohne Depression, und auch die indirek-
ten Kosten durch Produktivititsverluste bei Arbeitsunfahigkeit waren erhoht.?* Daher
sind antidepressive Behandlungen bei Patienten mit Diabetes dringend erforderlich. Bis-
her untersuchten allerdings nur wenige Studien deren Wirksamkeit. Kenntnisse tiber
die Kosteneffektivitit, die eine wesentliche Entscheidungsgrundlage fir Allokations-
entscheidungen darstellen, fehlen weitestgehend. In einem jiingst publizierten Review
wurde nur bei zwei amerikanischen Studien neben der klinischen auch die Kostenef-
fektivitit von Interventionen bei Diabetes und Depressivitit untersucht.?* Interessan-
terweise fanden beide Analysen unter antidepressiver Therapie eine Reduktion depres-
siver Episoden bei gleichbleibenden oder sogar verminderten Kosten.

Unser Ziel ist, zu tiberpriifen, ob die zuletzt genannten Ergebnisse auf Deutschland
tibertragbar sind. Daher begleiten wir in Kooperation mit dem Douglas Research Center
der McGill University in Montreal (Kanada) und der Rice University in Houston (USA),
randomisierte kontrollierte Studien, in denen neben der klinischen Wirksamkeit auch
die Kosteneffektivitdt innovativer psychotherapeutischer Ansitze fir diabetische Pati-
enten mit subklinischer oder klinischer Depression untersucht wird.?> Mit Hilfe von
Modellierungen soll insbesondere die Kosteneffektivitit tiber lingere Zeitraume und

21vgl. Kruse et al. (2007).
22Vgl. Icks et al. (2008).

23 Vgl. Egede (2004).

24 Vgl. Petrak et al. (2009).

25 Vgl. Chernyak et al. (2009).
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in der Regelversorgung analysiert werden. Ziel ist es, dass auf Basis gesicherten Wis-
sens optimierte Behandlungen in die flaichendeckende Versorgung implementiert und
Versorgungsangebote abgestimmt werden konnen.

Ausblick

Die hier beispielhaft skizzierten Forschungsergebnisse zu zwei wichtigen Themen des
im Aufbau befindlichen Zentrums fiir Gesundheit und Gesellschaft an der Heinrich-
Heine-Universitat zeigen, dass diese Initiative sowohl in wissenschaftlicher wie auch in
praktischer, gesundheitspolitischer Sicht neue Impulse zu setzen vermag. Beide The-
men befassen sich mit Herausforderungen, welche rasch alternde Gesellschaften an
Wissenschaft und Politik stellen. Wenn es gelingt, die Leistungsfahigkeit und Gesund-
heit von Menschen im mittleren und hdheren Erwerbsalter in groffem Umfang zu
erhalten und die Ausbreitung eines weit verbreiteten chronischen Altersleidens, des
Typ-2-Diabetes, durch Pravention, verstarkte Friherkennung und optimierte Behand-
lung einzuddmmen, dann sind aus der Perspektive von Public Health grofie Fortschritte
erzielt worden. Das im Aufbau befindliche Zentrum fiir Gesundheit und Gesellschaft
der Medizinischen Fakultit hat zum Ziel, in diesen und weiteren Themenfeldern neue,
empirisch fundierte Erkenntnisse zu erarbeiten, die dazu beitragen sollen, die Liicke
zwischen wissenschaftlicher Evidenz und gesundheitspolitischer Praxis weiter zu ver-
ringern.
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